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Fokus på patientsäkerheten
Patientsäkerhet inbegriper säker vård, läkemedels-
behandling och utrustning.
Bearbetad version: Potilas- ja lääkehoidon turvallisuussanasto.
Stakes & Rohto, 2006.
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Patientsäkerhet
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  • Säker läkemedelsbehandling
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9 7 8 9 5 2 0 0 2 7 6 1 2
Bilder: Plugi.fi  och Kuvakori.com
Universitetstryckeriet, Helsingfors 2009
Patientsäkerheten är en del av vårdkvaliteten. 
Säker vård genomförs effektivt, på rätt sätt och 
vid rätt tidpunkt. Vården sker dock inte alltid på 
önskat sätt. Ofta beror detta på sådana brister eller 
störningar i handlingssätten eller systemen som in-
te personalen rår för. En betydande del av de ska-
dor som orsakas patienterna kan förhindras; det 
gäller att utreda orsakerna bakom skadorna och ta 
lärdom av inträffade avvikelser.
Social- och hälsovårdsministeriet tillsatte år 
2006 en styrgrupp med uppgift att främja pa-
tientsäkerheten. Gruppen samlar och förmedlar 
information om effektiva handlingssätt samt ut-
värderar och samordnar patientsäkerhetsarbetet. 
Styrgruppen drar också upp riktlinjer för utveck-
lingen av uppföljnings-, rapporterings- och respons-
system för negativa händelser och tillbud.
År 2005 grundades ett nationellt patientsäker-
hetsnätverk med över 100 medlemmar bestående 
av yrkesutbildade personer och verksamhetsenhe-
ter inom hälso- och sjukvården, patienter, organi-
sationer och myndigheter.
Främjandet av patientsäkerheten är en väsent-
lig del av den dagliga kvalitetsstyrningen för verk-
samhetsenheterna inom social- och hälsovården. 
Målet är att människorna ska kunna lita på att de 
får säker vård.
Patienterna deltar 
i patientsäkerhetsarbetet
Ansvaret för patientsäkerheten ligger hos persona-
len inom hälso- och sjukvården, men patienterna 
och deras anhöriga har en central roll när det gäl-
ler att främja patientsäkerheten. Patienterna upp-
muntras att aktivt delta i vården, uttrycka sin oro 
och ställa frågor.
Hälso- och sjukvårdens personal ska öppet och 
ärligt berätta för patienterna om negativa händelser 
och informera om hur de ska handla om någon-
ting händer. Varje verksamhetsenhet inom hälso- 
och sjukvården har ett patientombud som hjälper 
patienten att vid behov lämna klagomål eller en 
ersättningsansökan om den negativa händelsen. 
Patientförsäkringen ersätter skador som åsamkats 
patienten i samband med hälso- eller sjukvård i 
Finland.
Minneslista för patienter:
  •  Berätta om dina misstankar och din oro
  •  Försäkra dig om att du får information om 
resultatet av utförda åtgärder
  •  Fråga vilken betydelse åtgärderna har för 
din vård
  •  Skriv upp vilka mediciner du använder
  •  Ta reda på hur dina mediciner verkar och 
berätta om dessa för vårdpersonalen
  •  Berätta vad du tycker om vårdbehovet
  •  Fråga hur man i fortsättningen kan förebygga 
att en negativ händelse du råkat ut för 
händer igen
Man kan förbättra patientsäkerheten genom att 
analysera risker, förbättra vårdprocesserna och verk-
samhetsstrukturerna samt ta lärdom av avvikelser.
I syfte att främja patientsäkerheten har man 
tagit fram olika verktyg och system, såsom en plan 
för läkemedelsbehandling, en modell för en säker 
vårdenhet, en helhetsbedömning av läkemedelsbe-
handlingen, ett rapporterings- och analyseringssys-
tem för negativa händelser i sjukhusmiljön (HaiPro) 
och ett vårdanmälningsregister (HILMO).
Minneslista för hälso- och 
sjukvårdspersonalen:
  • Berätta öppet om den negativa händelsen för 
patienten
  • Erkänn att en skada inträffat, berätta om dess 
konsekvenser och be om förlåtelse
  • Var med om att och skapa en atmosfär där 
avvikelser behandlas öppet och ingen pekar 
fi nger
  • Delta i införandet av ett förfarande för multi-
professionell behandling av avvikelser och för-
bättring av verksamheten
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